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In dem vorliegenden Artikel stellt die BERLIN KLINIK ein All-in-One-
Behandlungskonzept fir Angstpatienten sowie Patienten mit
stark fortgeschrittenen Befunden anhand eines Fallbeispiels vor,
bei dem ein 63-jahriger Angstpatient aus dem Ausland eine pro-

thetische Versorgung bendétigte.
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Im September 2014 stellte sich ein
63-jahriger Angstpatient aus dem Aus-
land mit relativ limitiertem Zeitfenster
und dem Wunsch nach metallfreiem, as-
thetisch anspruchsvollem, festsitzendem
Zahnersatz in unserer Klinik vor. Der Fall
wurde in einem Team aus Chirurgie, Pro-
thetik, Zahntechnik und Anasthesie dis-
kutiert und mit dem Patienten sowie un-
serem International Office als stationa-
rer einzeitiger Vollversorgungsfall aus
gefrastem Zirkon geplant. Das Interna-

Abb. 1c

tional Office kimmerte sich um die Be-
hordengange, Visum und Reiseangele-
genheiten und versuchte, den Aufenthalt
fur alle Beteiligten optimal zu gestalten.
Auslandspatienten und Angstpatienten
ebenso wie Patienten mit starker Einbin-
dung am Arbeitsplatz bendtigen eine
extrem ziigige und reibungsarme Thera-
pie mit greifbaren Etappenzielen. Erfah-
rene Chirurgen und Prothetiker arbeite-
ten von der Planung iber die OP bis zur
Nachsorge Hand in Hand. Der federfiih-

rende Prothetiker benétigte extrem ver-
sierte und qualifizierte Zahntechniker an
seiner Seite.

Anamnese, Befundaufnahme
und Beratung

AuBer einem gut eingestellten Diabetes
mellitus und einer koronalen Vorbe-
lastung durch den Zustand nach einer
erfolgreichen kardialen OP war der Pa-
tient allgemeinanamnestisch unauffallig.
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Abb. 1d

Abb. 1a: OPG Ausgangsbefund. — Abb. 1b: Planungs-OPG mit Messkugeln. — Abb. 1c: Postoperatives OPG. — Abb. 1d: Kontroll-OPG zur Evaluierung der

Passgenauigkeit der Abutments, im OK befindet sich das Kunststoff-Mock-up mit dem integrierten radioopaken Stitzstift.
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Abb. 2a: Zustand bei Widervorstellung zwei Wochen nach Freilegung. — Abb. 2b: Abformung mit individualisierbaren Folienabformléffel mit zusatzlich

geschaffenen Retentionslochern.

Speziell anamnestisch waren flir uns
maBgeblich die massive horizontale
Kammatrophie im Unterkiefer und die
massive horizontale sowie vertikale Atro-
phie des Oberkiefers. Der Patient hatte
im Oberkiefer eine herausnehmbare
Klammerprothese, die aufgrund fehlen-
der Retention die Lebensqualitét erheb-
lich kompromittiere, den Restzahnbe-
stand schwachte und den Knochenabbau
beschleunigte. Im Unterkiefer war eine
insuffiziente provisorische Briicke von
33-45 etabliert. Extraoral imponiert
durch die negative Lippenlinie eines der
typischen Symptome eines Vertikalverlus-
tes der Bissebene. Ein CMD-Test, bei dem
die maximalen Kieferbewegungen sowie
Symmetrien bei Offnen und SchlieBen
evaluiert wurden, ergab einen altersent-
sprechenden Befund ohne Hinweise auf
pathologische Veranderungen der Kiefer-
gelenke. Die orale Inspektion ergab auf-
grund Lockerungsgraden 2—3 einen nicht
erhaltungswiirdigen Restzahnbestand.
Zur Abschatzung des Risikos fir die In-
sertion von Implantaten durch parodon-
tal-pathologische Bakterien wurde ein
Gensondentest durchgefihrt, bei dem an
allen vorhandenen Zahnen mithilfe steri-
ler Papierspitzen Sulkusfluidproben ent-
nommen wurden. Das angefertigte OPG
(Abb. 1a) bestatigte den bereits erhobe-
nen dentalen Befund. Eine 3-D-Diagnos-
tik hatte hier keine operationsverbessern-
den oder therapieplanoptimierenden Er-
gebnisse versprochen und blieb aus. Im
Oberkieferseitenzahnbereich beidseitig
war aufgrund massiver horizontaler und
vertikaler Knochenresorption keine Im-
plantation ohne Augmentationen gréBe-
ren AusmafBes moglich. Der Unterkiefer
hingegen bot ausreichend vertikales Kno-
chenvolumen, sodass wir mittels allo-
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plastischer horizontaler Rekonstruktion
dem Wunsch des Patienten nach maxima-
lem Knochenerhalt durch funktionale
Belastung mithilfe von Implantaten Rech-
nung tragen konnten. Im Oberkiefer wur-
den neun Implantate geplant. Zur Ermitt-
lung der mdglichen Implantatldnge wurde
ein OPTG mit Messkugeln angefertigt
(Abb. 1b). Der Gensondentest ergab eine
stark erhohte Keimzahl (>1 Mio.) von
T forsythus und T denticola.

Praprothetik (Vorbehandlung
und Chirurgie)

Zur Reduzierung der zuvor ermittelten
Bakterienlast begann der Patient zwei
Tage vor der OP mit der Einnahme von
Clindamycin und es wurde eine profes-
sionelle Zahnreinigung durchgefiihrt. Bei
der Auswahl des Antibiotikums folgten
wir der Empfehlung der Labors. Wir
sehen Metronidazol als wesentlich be-
lastender in puncto mdglicher Nebenwir-
kungen an. Zumal wir mit Clindamycin
den Empfehlungen der American Heart
Association (AHA) folgen. Wir haben
auch aufgrund der Hartgewebsgéngig-
keit sehr gute Erfahrungen mit Clinda-
mycin gesammelt. Die eigene Medika-
tion wurde beibehalten. Abdriicke und
Bissregistrierung dienten der Herstellung
von herausnehmbaren Interimsprothe-
sen. In Intubationsnarkose wurden dem
Patienten alle vorhandenen Zahne extra-
hiert und Granulationsgewebe entfernt.
Im Oberkiefer wurden bilateral ein exter-
ner Sinuslift mit Einlage von Hydroxyl-
apatit (OSTIM, Heraeus Kulzer®) und
Membran (CERASORB, curasan®) durch-
gefiihrt und insgesamt neun Implantate
(Alpha-Bio Tec®) inseriert. Im Unterkiefer
wurden zwolf Implantate plus drei Inte-

rimsimplantate zur Stabilisation der In-
terimsprothese (Immediate Provisional
Implant, Nobel Biocare®), inseriert. Kno-
chenkanten wurden geglattet, Knochen-
defekte mit alloplastischem Knochener-
satzmaterial (OSTIM, Heraeus Kulzer®)
aufgefilllt. Ein spannungsfreier Nahtver-
schluss und das Einpassen der Interims-
prothesen beendete die OP. Der Patient
verblieb stationdr. Das postoperative
OPG war unauffallig (Abb. 1c), elf Tage
postoperativ wurden die Faden entfernt.
Alle Wunden waren vollstandig ver-
schlossen, was prognostisch eine gute
Hart- und Weichgewebskonsolidierung
erméglichen sollte. Der Patient befand
sich in einem guten Allgemeinzustand.
Postoperativ wurde dem Patienten
neben dem Antibiotikum Ibuprofen Na-
sentropfen (Otrivin®) verschrieben.

Die Freilegung erfolgte vier Monate
nach der Implantation. Bei der Freile-
gung wurde aus Platzgriinden ein Inte-
rimsimplantat Regio 32 entfernt.

Abformung

Nach zweiwdchiger Ausheilzeit stellte
sich der Patient mit einer gut verheilten
Gingiva vor (Abb. 2a). Die zwei Interims-
implantate im Unterkiefer hatten ihre
Funktion als Prothesenstabilisatoren er-
fullt, mussten nun aber vor der anste-
henden Abformung entfernt werden. Der
resultierende Defekt wurde mit alloplas-
tischem Knochenersatzmaterial aufge-
fillt. Die offene Abformung von vielen
eng beieinanderstehenden Implantaten
ist aus unserer Sicht mit laborgefertigen
individuell hergestellten Abformlcffeln
schwierig. Zum einen muss der Techniker
die Implantatsausrichtung richtig erah-
nen, zum anderen kann durch die GroBe
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(Asthetik-)Einprobe

Bei groBem zirkuldrem festsitzendem
Zahnersatz wird ein vollstandig model-
liertes Mock-up-Modell aus Kunststoff
in der gewlinschten Zahnfarbe und még-
lichen Zahnform hergestellt (Abb. 3a—c).
Diese in derartiger Qualitat ausgefiihrte
prothetische Besonderheit als Probe-,
Ubergangs- und Rehabilitationsversor-
gung (,PUR-Mock-up” BERLIN KLINIK-
Modell, Abb. 3a—c) wurde von uns spe-
ziell fir umfangreiche Versorgungen,
Falle dieser Art und Falle mit totalatro-
phierten Kieferkdmmen erarbeitet. Zum
einen kann damit die Passung (iberpriift
werden. In diesem Arbeitsschritt ist noch
kein Zirkon gefrést. Falls das Mock-up
nicht passt, kann einfach ber die indi-
viduellen Abutments eine Uberabfor-
mung gemacht werden zur Herstellung
eines neuen Meistermodells. Die Abut-
ments werden analog zur Absprache
mit dem Zahntechnikermeister und den
Herstellerangaben mit 20 Ncm angezo-
gen. Der Sitz der Abutments wird nach
Ubertragung mithilfe eines Ubertra-

Abb. 3b

Abb. 3a: OK und UK, PUR"-Mock-up-Prothesen mit eingearbeiteten Stiitzstiftregistrierplatten. — Abb. 3b: Darstellung
der Kieferbewegungen auf der UK-Registrierplatte. — Abb. 3c: Bissverschliisselung des Stiitzstiftregistrates.

der Abformpfostenlécher mitunter kein
richtiger Anpressdruck auf den abzufor-
menden Kiefer ausgelibt werden, da das
Material , iberlduft”. Ein eventuell not-
wendiges Nachbearbeiten des Indiv-Lof-
fels kann die Stabilitat negativ beeinflus-
sen, was zum Bruch wahrend des Ab-
formprozesses flihren konnte. Deshalb
verwenden wir bei rein implantatgetrage-
nem Zahnersatz den Miratray® Implan-
tatabformloffel (Hager & Werken). Der
durchstoBbare Folienverschluss verhin-
dert ein Uberlaufen der Abformmasse
(Abb. 2b). Falsches Positionieren des L6f-
fels ist somit fast nicht moglich. Der Plas-

Abb. 4a-

Abb. 4a: Parallelitatstest zwischen Bipupillarebene und waagerechtem Frontzahnverlauf. — Abb. 4b: Parallelitétstest zwischen Camperscher Ebene und Okklusionsebene.
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tikloffel kann an den Randern patienten-
gerecht nachbearbeitet und somit indi-
vidualisiert werden. Dabei kdnnen mittels
Bohrer zusatzliche Retentionen fiir die Ab-
formmasse geschaffen werden (Abb. 2b).
Die Abformung selbst wird im Doppel-
mischverfahren mit Silikon durchgefihrt.
AnschlieBend erfolgt die Auswahl der
gewlinschten Zahnfarbe. Die Empfeh-
lung einer altersgerechten Zahnfarbe
lehnte der Patient ab und entschied sich
flr die VITA-Farbe A1. Die Zahnfleisch-
farbe wird mithilfe eines Zahnfleischfar-
benrings (GC Initial Gum Set) im Beisein
des Zahntechnikers bestimmt.

“ARD.

gungsschlissels mittels OPG evaluiert
(Abb. 1d). Zum anderen dient das Mock-
up der Asthetik-Besprechung bevor die
Keramik hergestellt wird. Zahnfarbe,
Zahnstellung und Zahnform geben dem
Patienten eine reale Vorstellung Uber
das mégliche Resultat. Anderungswiin-
sche kénnen im Kunststoff einfach um-
gearbeitet werden. Weiterhin, und das
ist fiir die durch grof3e Versorgungen oh-
nehin stark beanspruchten Patienten am
wichtigsten, dient das PUR-Mock-up
durch das Abhalten von beweglichem
Weichgewebe dazu, im distalen Unter-
kiefer nicht nach jedem zahntechni-
schen Schritt wieder unter lokaler Ands-
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Abb. 5a

thesie die Implantate/Implantataufbau-
ten freilegen zu missen! Als nachstes
wird die Parallelitdt der Okklusions-
ebene mit der Camperschen Ebene und
der Bipupillarlinie unter Verwendung
der Condulor-Bissgabel (American Den-
tal Systems®) evaluiert (Abb. 4a und b).
In das Mock-up ist bei der Lieferung
eine Stitzstiftregistrierplatte vom Labor
eingearbeitet (Abb. 3a—c). Nach erfolg-
reicher Einprobe und Asthetik-Bespre-
chung erfolgt die funktionale Kieferbe-
wegungsregistrierung mittels Stitzstift-
registrat (Abb. 3b) mit anschlieBender
Bissverschliisselung durch Registrier-
silikon (Abb. 3c). Bei nicht reproduzier-
baren Kiefergelenkbewegungen setzen
wir zusatzlich softwareunterstiit-
zende AuswertungsmaBnahmen
ein (Zebris® JIMA-System). Im vor-
liegenden Fall hatte der Patient
reproduzierbar seine habituelle
Okklusionsposition gefunden. Im
Labor konnte nun das Zirkonge-
riist gefrast und entsprechend
dem Patientenwunsch die Ver-
blendkeramik aufgetragen wer-
den. Somit war der ndchste
Schritt die Rohbrandeinprobe,
welche zwei Tage spater erfolgte
(Abb. 5a und b). Normalerweise
lassen wir den Patienten das
PUR-Mock-up einige Tage Probe-
tragen und uns Riickinfo tber As-
thetik und Funktion geben. Auf-
grund der zum Teil recht groBBen
phanotypischen Veranderungen
des Patienten ist das Probetragen
sowohl psychologisch als auch
funktionell informativ. Das Mock-
up dient somit auch als ,,Rehabi-
litationsprovisorium”. Der Patient
kann die zum Teil neue Bisssitua-

r 1+
Abb. 5a: OK- und UK-Rohbrand-Brlicken im Artikulator.

Abb. 6a: Profilansicht
Abb. 6b: Konvexe Briickenbasisgestaltung.

| Abb. 5b

tion ,Uben”. Das Risiko des Keramik-
chipping durch habituelle Fehlbelastung
oder durch einen missempfindungsindu-
zierten Fehlbiss wird beim definitiven
Zahnersatz aus unserer Sicht deutlich re-
duziert. Gerade bei reinem implantatge-
tragenen Zahnersatz fehlt die neuronale
Riickkopplung des Parodonts. Die feh-
lende Taktilitat erhoht speziell bei Neu-
eingliederung die Gefahr der Keramik-
fraktur und kann zu Traumata des Hart-
und Weichgewebes bis hin zu Schmerz-
sensationen fiihren. Da der Patient aus
dem Ausland kommt und schnellstmég-
lich endgiltig versorgt werden wollte,
entfiel das Probetragen, was aufgrund
der guten Compliance und unkompli-

e, At - s
x il - g

— Abb. 5b: Rohbrand-Briicken im Mund des Patienten.

ks ohne Briicken, rechts mit Briicken. —

zierten okklusalen Verhaltnissen des Pa-
tienten akzeptabel war. Das Einiiben des
neuen Bisses und die Aufklarung dber
die Notwendigkeit des achtsamen Zu-
sammenbeifens in den ersten Tagen
nach dem Einsetzen der Arbeit waren
daher wichtig und mitentscheidend fiir
den Behandlungserfolg.

Rohbrand

Die aus dem Mock-up gelieferten Infor-
mationen wurden nun in die Planung der
Zirkon/Keramik-Arbeit eingebracht und
zahntechnisch umgesetzt. Die bereits
durch Modellscan im Computer einge-
pflegten Daten wurden nun an die CNC
5-Achsen-Frasmaschine (Zenotec
select hybrid, Wieland Dental)
Ubertragen und aus einem Mas-
siv-Zirkonblank herausgefrast —
abziiglich dem Platz fir die Ver-
blendkeramik, die anschlieBend
vom Zahntechnikermeister aufge-
schichtet wird.

Die Oberfldchenstruktur und Trans-
luzenz der Keramik im Vergleich
zum Kunststoff-Mock-up (iber-
rascht die Patienten positiv und
steigert nochmals die Vorfreude
auf die fertige Arbeit (Abb. 5a
und b). Nach Einbringen der
Abutments mit dem Drehmo-
mentschliissel auf 20 Ncm gehen
sowohl die Oberkiefer- als auch
die Unterkieferbriicke ohne
Spannung satt in ihre Endposi-
tion. Der Biss ist trotz vorheriger
Stlitzstiftregistrierung flr den
Patienten ungewohnt und sollte,
vom Behandler geflhrt, gelbt
werden. Erst nachdem der Patient
eigenstandig reproduzierbar den
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.neuen” Biss findet, erfolgt die
Okklusionspriifung mit Shim-
stockfolie (Colténe®). Vorkon-
takte kénnen unter WasserkUh-
lung mit einem Schnellldufer
beseitigt werden. Ein Bissregistrat
dient der visuellen Kontrolle auf
allseitigen gleichmaBigen Okklu-
sionskontakt. In Abbildung 6a
ist das Profil ohne und mit Bri-
cken dargestellt. Es ist deutlich
die Lippenunterstiitzung durch
die Oberkieferfrontzahne zu er-
kennen, die Oberlippe erscheint
voluminéser. Schon bei der Roh-
brandeinprobe wird zusammen
mit dem Patienten die Mundhy-
giene mithilfe von Interdental-
blrstchen (TePe®) geiibt. Zu enge
Spaltraume interdental oder
zwischen Briicke und Gingiva
werden gekennzeichnet und im
Labor erweitert. Es ist stets da-
rauf zu achten, dass die Basis
der Briicken vom Zahntechniker
konvex gestaltet wird, wie in Ab-
bildung 6b an der Briicke eines
anderen Patienten dargestellt.
Die unproblematische Hygienefa-
higkeit muss gewahrleistet sein,
speziell bei &lteren Patienten mit
zum Teil eingeschrankten motori-
schen Fahigkeiten.

Fertigstellung

Bereits ein Tag nach der Rohbrandein-
probe liegt die fertige Arbeit zum Einset-
zen bereit (Abb. 7a—c). Nach Entfernung
aller Gingivaformer stellt sich das an-
grenzende Zahnfleisch entziindungsfrei
dar. Der Innenkant des Implantates wird
mit CHX-Gel aufgeflllt und die Abut-
ments mit 30Ncm entsprechend der
Herstellerempfehlungen eingeschraubt.
Aufgrund des mehrmaligen Ubertragens
der Abutments in den vorherigen Ar-
beitsschritten verwenden wir fiir das
endgliltige Verschrauben immer neue
Abutmentschrauben. Die Abutments
werden mit Alkohol gereinigt und mit
Kunststoffpellets sowie Cavit verschlos-
sen. Die Passung der Briicken wurde
nochmals kontrolliert. Die statische und
dynamische Okklusionskontrolle ist bila-
teral im Seitenzahn suffizient. Front- und
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Abb. 7c

Abb. 7a: Fertiggestellte OK/UK-Briicken mit den jeweiligen Arbeits-
modellen. — Abb. 7b: Eingegliederte OK-Brlicke. — Abb. 7c: Einge-
gliederte UK-Briicke.

Eckzdhne haben keinen statischen Ok-
klusionskontakt. Die vollkeramischen
Ober- und Unterkieferbriicken wurden
mit TempBond NE (Kerr™) zementiert.
Studien belegen die gute Abdichtung
und gute Biokompatibilitat von Zinkoxid-
non-Eugenol-Zementen und empfehlen
ihn fir Implantat-Kronen-Verbindun-
gen.! Durch die Anzahl der Abutments
ist kein selbststandiges Losen der Pro-
thetik zu befirchten. Dennoch Idsst die
Verwendung des provisorischen Zements
die Option der Entfernung der Arbeit,
sei es aus Reinigungs- oder Nacharbei-
tungsgriinden, offen. Zahnform und
ZahngroBe harmonieren mit dem fazia-
len Gesamterscheinungsbild (Abb. 8).
Der Patient ist mit dem Endresultat sehr
zufrieden. AnschlieBend wird nochmals
eindringlich das Hygieneprozedere mit-
hilfe von Interdentalbirstchen durch
eine Dentalhygienikerin oder Prophylaxe-
assistentin erldutert und gezeigt.

Diskussion

Der Patient stellte sich mit dem
Wunsch nach festem Zahnersatz
vor, was mittels moderner The-
rapiekonzepte in vielfaltiger Weise
realisierbar ist. Herausnehmbarer
Zahnersatz, der in Bezug auf
Langlebigkeit, Asthetik und Hy-
gienefdhigkeit sicher keinen
Nachteil hétte, wurde vom Pa-
tienten entschieden abgelehnt.
Wir erleben oft gut vorinfor-
mierte Patienten, die gezielt nach
Vollkeramik, Zirkon oder einzeiti-
gen Versorgungen fragen. Auch
hier ist es wichtig, die Patienten
vollumfanglich und Alternativ
aufzukldren, da unklar ist, aus
welchen Quellen das Wissen
kommt und ob es nicht eine
Erwartungshaltung induziert, die
evtl. nicht erflllbar ist. Ein
im Kieferknochen abgestiitzter
Zahnersatz ist in diesem Zu-
sammenhang sicher der anato-
misch/physiologisch  wertigste.
Bei der Planung orientieren wir
uns, um weitere Knochenresorp-
tionen zu vermeiden und die Pro-
thetik sicher abstiitzen zu kén-
nen, eher an der Anzahl der zu
ersetzenden Zahnwurzeln als an
der Minimalzahl, die nétig ist, um fest-
sitzend versorgen zu konnen. Im Ober-
kiefer konnten aufgrund der starken
Resorptionserscheinungen bilateral im
Seitenzahnbereich zum Ersatz der ins-
gesamt meistens 24 Zahnwurzeln (bei
OK-Vollbezahnung 17-27) neun Im-
plantate inseriert werden. Im Unter-
kiefer wurden aufgrund des besseren
Knochenangebotes, zum Ersatz der
18 Zahnwurzeln bei Vollbezahnung von
37-37, zwolf Implantate inseriert. Zwei-
zeitige chirurgische Vorgehensweisen,
also zunéchst das rekonstruktive Her-
stellen eines vertikalen und horizontalen
Knochenangebots mit dem entspre-
chenden Zeitaufwand bis zur protheti-
schen Endversorgung versus der hier
gezeigten einzeitigen Vorgehensweise,
fallen bei &hnlichen Prognosen in der
Versorgung von weit anreisenden Pa-
tienten, aus Griinden der patientensei-
tigen Logistik, oft aus. Die interessante




Abb. 8: Abschlussbilder nach dem Eingliedern.

Diskussion Uber Vor- und Nachteile bei-
der Varianten wirde hier auch den Rah-
men der prothetisch orientierten Fall-
demonstration sprengen.

Das biologische Verhalten von Zahnen
und Implantaten als Trager von Zahn-
ersatz unterscheidet sich fundamental.?
Implantate sind ankylotisch, Zahne (ber
das parodontale Ligamentensystem mit
dem Knochen verbunden. Die schit-
zende mechanorezeptive Funktion®, die
bessere Bisskraftwahrnehmung*> und
die prazise Schmerzwahrnehmung*>
gehen mit der Extraktion von Zahnen
und dem einhergehenden Verlust des
parodontalen Ligaments verloren. Die
Taktilitat des osseointegrierten Implan-
tates wird durch andere Sensoren aus-
geglichen. Kineberg und Murray bezeich-
neten diesen Kompensationsversuch in
ihrer Studie von 1999 als ,Knochen-
wahrnehmung "¢, wobei sie gleichzeitig
belegten, dass diese nicht die Taktilitat
des Parodonts erreichen kann. Diese
Knochenwahrnehmung, als alternative
Ruckkopplung, wird durch das Zusam-
menspiel der Rezeptoren der temporo-
mandibuldren Gelenke, Haut, Periost und
bei herausnehmbarem ZE zusétzlich
durch die Mukosa realisiert. Die Taktilitat
rein implantatgetragenden Zahnersatzes
ist im Vergleich zu natirlichen Zahnen
bis zu neunfach geringer.34’® Um die
Gefahr der Uberbelastung von groBem
implantatgetragenem ZE zu minimieren,
sollten, wenn immer méglich, Zahne
erhalten werden, um die parodontale
Riickkopplung zu erhalten?, was im vor-
gestellten Fall nicht mdglich war. Durch
das Tragen des Kunststoff-Mock-ups soll

die alternative neuronale Riickkopplung
konditioniert werden, was die Gefahr
von krestalen Knochenresorptionen,
Schraubenlockerungen und Frakturen
am GerUst oder der Verblendung’® beim
definitiven Zahnersatz durch unphysio-
logische Kaukréfte bei statischer und dy-
namischer Okklusion reduzieren soll. Die
Implantatabformung erfolgt stets durch
die offene Sammelabformung. Sie hat im
Vergleich zur Repositionstechnik (ge-
schlossene Abformung) die hochste Ge-
nauigkeit.™2 Als Abformmasse sind die
A-Silikone gegentiber Polyether bei gro-
Bem verblockten Zahnersatz zu bevor-
zugen, da diese tendenziell genauere
Abformergebnisse aufgrund ihrer hohen
Shore-Harte ermdglichen.'?™ In Kom-
bination mit dem individualisierbaren
folienverschlossen Miratray® Implantat-
abformloffel ist die Abformung fir rein
implantatgetragenen Zahnersatz einfach
in der Handhabung, was bei der Ein-
probe des Mock-ups durch spannungs-
freies Eingliedern bestatigt wird. Zur
Realisierung groBer chirurgisch/protheti-
scher Wiederherstellung des orofazialen
Systems bedarf es der engen Zusammen-
arbeit sowohl bei der Planung als auch
bei der Umsetzung interdisziplinar zwi-
schen Chirurg, Prothetiker und Zahn-
technikermeister und der guten Compli-
ance und Belastbarkeit des Patienten.

Oberarzt Bjorn Dziedo
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